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［1］ はじめに   

現在、自己血輸血の指針として「自己血輸血：採血及び保管管理マニュア  

ル」（厚生省薬務局，1994年）が利用されている。その後、2001年に、日本  

自己血輸血学会および日本輸血学会の合同小委員会による「改訂自己血輸血  

ガイドライン（案）」（自己血輸血14（1）卜19，2001）が提案されたが、諸  

事情のため成案には至っていない。2005年に厚生労働省によって「血液製剤  

の使用指針（1999年）」、および「輸血療法の実施に関する指針（1999年）」  

が改訂されたことを受け、今回、上記2つの指針を基盤にして、自己血輸血  

の指針改訂を行った。   

今回の自己血輸血の指針は分かりやすさと実用性を重視して、2部構成とし  

た。第1部として自己血輸血を安全かつ適正に実施するための指針を提示し、  

第2部として実際的な実施手順を提示した。   

主な改訂点は、採血時の注意点などをより具体的に記述し、標準的方式を  

提示したしたこと。また、慢性関節リウマチ（RA）患者などの慢性貧血患者に  

於ける自己血採血可能な血中ヘモグロビン濃度（Hb）、エリスロポエチン（EPO）  

の投与方法、感染症を有する患者に対する自己血輸血実施上の留意点、自己  

血輸血に伴うリスク（自己血の取り違え、細菌汚染、自己血採血時の重度の副  

作用）に対する対策、自己フィプリン糊の利用法も実際的に記述した。さらに、  

希釈式自己血輸血および回収式自己血輸血に関する留意点も追記した。  

［2］趣旨   

輸血が必要となる手術を行なう患者に対して、同種血輸血に伴う副作用を  

回避する目的で自己血輸血を行なう。自己血輸血には貯血式自己血輸血、希  

釈式自己血輸血、および回収式自己血輸血があるが、希釈式や回収式に比べ、  

より汎用性のある貯血式自己血輸血の普及、適応の拡大が求められている。   

自己血輸血が標準的な医療に位置づけられるようになった一方で、核酸増  

幅検査（Nucleic acid amplification test：NAT）導入により B型肝炎ウイル  

ス、C型肝炎ウイルス、ヒト免疫不全ウイルスの伝播の危険性に関しては同種   



血輸血の安全性が飛躍的に向上している。その現状を理解した上で、自己血  

輸血の同種血輸血に対する利点と不利な点を認識し、安全で適正な自己血輸  

血の実施に努めるべきである。特に以下の点に留意する必要がある。  

1） 自己血輸血の利点および不利な点  

（1）自己血輸血の同種血輸血に対する優位性  

①不規則抗体が産生されない。  

②不規則抗体保有者に適合血が確保できる。  

③同種血にみられるウイルス感染症の伝播の可能性がない。  

④同種血にみられる未知の病原体の伝播の可能性がない。  

⑤輸血後移植片対宿主病（輸血後GVHD）の可能性がない。  

⑥輸血関連急性肺障害（TRALI）の可能性がない。  

（2）自己血輸血の同種血輸血に対する不利な点  

①貯血の際に血管迷走神経反射が起こりうる。  

②心・脳血管系にリスクのある患者では、特に循環動態への悪影響に対  

して配慮が必要である。  

③貯血時および保存期間中に細菌汚染、細菌増殖が起こりうる。  

④輸血過誤を起こした時の感染症伝播の危険性が高い。  

⑤輸血用血液の確保量に限界がある。  

⑥実施施設では、採血、保存、管理などに、同種血輸血実施以上の人手  

や技術が必要となる。  

2）自己血輸血の貯血を実施する場合の注意点  

（1）採血時の細菌感染を防止する  

採血時に細菌汚染があると保管中に増殖しうる。無菌的に採血するこ  

と（採血部位の十分な消毒）と、菌血症の可能性のある患者（有熱者、  

下痢のある患者、抜歯後72時間以内の患者等）は貯血対象から外すこ  

とが必要である。  

（2）採血時に抗凝固剤と十分混和する  

（3）自己血を採取することによって患者が本来の手術ができなくなるような  

状況にならないように、患者の年齢や合併症等を考慮する  

［3］インフォームド・コンセント（説明と同意）   

自己血輸血の利点および不利な点を踏まえて、自己血輸血を輸血療法の全  

体像の中で説明しなければならない。患者またはその家族等に、以下の項目  

および患者からの質問事項について、分かりやすい言葉で説明した後に、文  
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書による同意を得る必要がある。   

説明項目：  

1）手術の際、一定量の出血が予測され、輸血を必要とする場合があること。  

2）輸血を行わない場合の代替療法とそのリスク。また、輸血を行わない場合  

手術に影響を及ぼすリスクがあること。  

3）輸血の選択肢としては、自己血輸血と同種血輸血があること。自己血輸血   

には、貯血式、希釈式、および回収式自己血輸血があること。  

4）同種血輸血によって、感染症伝播、輸血後移植片対宿主病（輸血後GVHD）、   

輸血関連急性肺障害（TRALI）、および同種抗体産生による免疫学的副作用   

等を来たすリスクがあること。  

5）同種血輸血による副作用を防止するために、自己血輸血を行うことによっ   

て同種血輸血を回避すること。  

6）自己血輸血のリスク  

（1）無理な貯血は心・脳血管系に合併症を起こしうること。  

（2）採血の際に血管迷走神経反射（ⅤVR）が起こる場合があること。また、  

その場合、適切な対処をすること。［7］－6）を参照のこと。  

（3）貯血量が不足する場合は、同種血輸血を併用すること。  

（4）保存中にバッグが破損することもあり、細菌汚染が起こって使用不可  

能となる場合もありうること。その場合、手術を延期して再度貯血する  

か、または同種血を使用すること。  

7）必要量の自己血を貯血するには日時を要すること。  

8）貯血した自己血の一部または全部を、輸血する必要がなかった場合には廃   

零すること。  

9）日本赤十字社血液センターに自己血の保管管理を依頼する場合があること。   

（施設ごとに対応は異なる）  

［4］貯血式自己血輸血の適応患者と非適応患者  

1）適応患者  

（1）輸血を必要とする待機的手術を行う予定で、全身状態がほぼ良好な患  

者。（原則として、米国麻酔学会による術前患者状態評価（ASAphysical  

status）I度およびII度の者）（資料1参照）。  

［注］：心疾患を有する外来患者の貯血については、ニューヨーク心臓協  

会分類（NYHA）Ⅰ度およびⅡ度を原則とする。（資料2参照）  

（2）輸血を要する可能性の低いタイプ・アンド・スクリーン対象患者につい  
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ては、施設ごとの輸血療法委員会の判断に委ねる。   

（3）まれな血液型や既に免疫（不規則）抗体を持つ場合。   

（4）患者が自己血輸血の利点を理解し、協力できる場合。   

（5）年齢制限はない。脳・心血管合併症の有無に注意する。特に80才以上  

の高齢者では循環器・脳血管疾患の合併やこれらの予備能が低いこと  

が予想されるので、1回貯血量を減らすなどの対応を考慮する。若年  

者ではⅤVRに注意する。6歳未満の小児については、一回採血量を体  

重kg当たり約5－10mlとする。   

（6）体重も基本的には制限を設けない。しかし、40kg以下の場合には、体  

重から循環血液量を計算して採血量を設定（減量）するなど、慎重に対  

処する（［6］－2）参照）。   

（7）梅毒、HBV、HCV、HIV、HTLV－Ⅰ等に感染している患者も自己血貯血の対  

象から除外しない。［8］－2）保管の項の注意を参照。   

（8）その他、体温、血圧、脈拍数などが採血計画に支障を及ぼさないと考え  

られる場合（［6］採血計画参照）。  

2）貯血式自己血輸血の禁忌患者   

（1）菌血症の可能性のある細菌感染患者  

①治療を必要とする皮膚疾患、露出した感染創、熱傷のある患者  

②下痢のある患者  

③抜歯後72時間以内の患者  

④ⅠVHを施行中の患者  

⑤抗生剤服用中の患者   

（2）不安定狭心症患者   

（3）高度の大動脈弁狭窄症（AS）患者   

（4）NYHAIV度以上の患者  

3）貯血式自己血輸血の適応を慎重に考慮する患者   

（1）NYHAIII度の患者  

（2）管理できない高血圧患者（血圧の基準は［5］に記載）  

（3）6ケ月以内の心筋梗塞の既往患者   

（4）脳梗塞の既往患者  

［5］採血時の血算、血圧、脈拍、体温の基準  

1）血算：  

（1）Hb値及びヘマトクリット値  

採血時のHb値が11．Og／dl以上、ヘマトクリット値が33．0％以上である  
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事が望ましい。但し、慢性関節リウマチ（RA）などの慢性貧血患者では、  

Hbll．Og／dl以上という一般的採血基準を一律に適用する必要はなく、当  

該患者自身の通常のHb レベルの維持を目安にして、計画を立てること  

が実際的である。   

（2）白血球数及び血小板数  

白血球数、血小板数の減少あるいは増多を認める場合には、原因を調査  

した上で対処する。  

2）血圧：  

収縮期血圧180mmflg以上、拡張期血圧100mgHg以上の高血圧または収縮  

期血圧80mmHg以下の低血圧での採血は慎重に行なう。  

3）脈拍：  

脈拍が120／分以上、50／分以下の場合には、原則として採血を行わない。  

一4）37℃以上の有熱時、あるいはCRP陽性、血沈克進、白血球数増加などの場   

合は採血を行なわないことを原則とするが、炎症反応が軽微で、菌血症が  

否定できる場合は採血可能なケースもある。  

［6］採血計画および保存計画   

重篤なⅤVRなどの採血中のトラブルに対処しうる体制を取り、医師および  

歯科医師が採血するか、または医師および歯科医師の監督のもとに看護師が  

採血する。安全に自己血貯血を実施するためには、一定の医療環境を確保す  

ることが重要で、自己血担当医師および歯科医師を決めておく。  

1）申込書の作成   

自己血輸血の実施前に、以下の項目を含む申込書を作成する。   

（1）患者氏名、生年月日、年齢、ID番号   

（2）疾患名、手術予定日、手術術式   

（3）貯血量、循環血液量、予想出血量   

（：4）身長、体重、血圧、脈拍数、体温   

（二5）血算、血液型、不規則抗体の有無   

（6）細菌、ウイルス感染の有無   

（7）合併症の有無と疾患名   

（8）投薬の有無と薬品名   

（9）主治医名、診療科名、申込年月日  

2）採血スケジュールの設定  

（1）目標貯血量：各施設のMSBOSあるいはSBOE（資料3参照）に従って、必  
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要量を貯血する。   

（2）1回採血量の上限：1回採血量の上限は400mlまたは循環血液量（70ml  

X体重kg）の10％以内のいずれか少ない方とする。体重50kg以下の患者  

は、400mlX患者体重／50kgを参考とする。   

（3）手術開始時にHbが10g／dl以下にならないように貯血する。必要に応じ  

て保険適用内で、エリスロポエチン（EPO）の投与を検討する。   

（4）高齢者や合併症のある患者では採血量の決定に当たって、十分に全身状  

態に留意する。   

（5）採血間隔は原則として1～2週間とする。また、手術予定日の3日以内  

の採血は行なわない。   

（6）貯血量と貯血期間を考慮して輸血用血液の保存液を選択する。  

CPD液21日以内、CPD－A－1液35日以内、MAP液42日以内  

［注］：MAP液の保存可能期間は42日間であるが、日本赤十字社では、エ  

ルシニア菌（Yersinia Enterocolitica）の混入と低温保存中の増殖の危  

険性に配慮し、血液製剤の安全性を確保するために、赤血球MAP「日赤」  

の有効期間を1995年4月1日より21日間としている。  

以上の点を考慮し、MAP液で保存する場合は上清の黒色変化がないかな  

ど、細菌増殖の徴候がないことを確認すること。   

（7）鉄剤の投与方法  

採血1“2週前から経口投与を開始することが望ましい。鉄剤の経口投  

与量としては、成人では100“200mg／日、小児では3－6mg／kg／日とする。  

経口摂取が困難な場合、あるいは効果が不充分と考えられる場合に静脈  

内投与を行うが、ショック、血管痛などの副作用に注意し、慎重に対処  

する。また、鉄過剰にならないように投与量に留意する。  

3）保存法   

（1）液状保存を基本とする。   

（2）赤血球MAPと新鮮凍結血祭に分離して保存してもよい。   

（3）手術までに十分な時間的余裕があり、かつ液状保存の有効期限内に必要  

量の貯血が困難な場合は凍結保存とする。  

赤血球の凍結保存を日本赤十字社血液センターに依頼する場合、保存  

期間は6ケ月である。凍結保存では特別な設備、操作、時間を必要と  

し、解凍に数時間を要し、解凍後の有効期限が12時間であることに留  

意する。  

［7］採血方法  
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採血当日は身体的負荷を要する検査を避ける。また、特に外来患者では食  

事を済ませてくるように予め説明しておき、採血後に激しい運動を避けるよ  

う指示する。採血前に一般的診察及び検査値で貯血の適応基準（［4］および  

［5］）を満たしているか再確認する。  

1）自己血採血ラベル（資料4を参照）   

採血バッグに以下の項目を記載した専用の自己血ラベルを貼付する。   

（1）患者氏名   

（2）ID番号   

（3）血液型   

（4）採血量   

（5）採血年月日   

（6）使用予定年月日   

（7）有効期限   

（8）診療科名   

（9）採血者名  

2）採血バッグの点検  

3）採血部位の決定   

通常は肘静脈を穿刺する。穿刺部よりも中枢を駆血帯で圧迫して、静脈を   

怒張させ、採血の適否を確認する。膿疹やアトピー性皮膚炎などが存在す   

る部位からの採血は避ける。留置カテーテル、大腿静脈からの採血も避け   

る。動脈採血は原則的に避ける。  

4）皮膚消毒   

採血者は穿刺の前に腕時計を外し、あらかじめ衛生的手洗いをする。   

次の方法で拭き取りと消毒を行う。   

（1）ふきとり：70％イソプロパノールまたは消毒用エタノールで皮膚の汚れ  

をふき取る。  

（2）消毒：10％ポピドンヨード液（ヨード過敏症は0．5％グルコン酸クロルへ  

キシジンアルコールを用いる）を浸した滅菌綿棒あるいは綿球及び紺子  

を用いて、穿刺部位から外側に向かって径10cm程度、同心円を描くよ  

うに消毒し、十分乾燥させる。ポピドンヨードは原則として採血終了ま  

で除去しない。  

（3）消毒後は穿刺部位には絶対に触れない。  

血管を指で探りながら穿刺しなければならない場合には、採血者の指先  

も同様にあらかじめ消毒しておくか、清潔手袋を着用する。  
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（4）消毒後は30秒以上待った後、穿刺する。  

5）採血  

採血バッグは静脈穿刺部位より低い位置におく。採血チューブのバッグ   

に近い部分を紺子で止め、穿刺は皮膚と15“30度の角度で針先の切り口を   

上向きにして刺入する。静脈の浅深によって角度は異なるが、針を立てす   

ぎると上腕動脈、正中神経を傷つけるので注意する。針を刺し直す場合に   

は、同一採血バッグでの再穿刺は行わない。採血針が血管の中に入ってい   

ることを確認してから紺子をはずし、採血を開始する。重力による落差式   

採血を行う場合には、穿刺部位より40“50cm下方に採血バッグが位置する   

ように台秤を置き、その上に採血バッグを載せて採血する。採血中は採血   

流量を観察しながら、常にバッグを緩やかに振って抗凝固剤と血液を十分   

混和させる。採血流量が極端に少なく、あるいは一時的に停止すると、チ   

ューブ内で凝固することがあるので注意する。  

容量式又は重量式減圧採血装置を使用する場合は取扱説明書に従う。採   

血流量が確保されスムーズに採血されていること、および採血バッグ内の   

血液が絶えず抗凝固剤と混和されていることを確認する。   

［注］：小児の場合には、貼付用表面麻酔剤（ペンレス）や局所麻酔を用いる   

ことも有用といわれている。すなわち、［7］－3）に準じて皮膚消毒を行い、   

1％塩酸メビバカインまたは、1％塩酸リドカインを用いて穿刺部位の皮膚を   

麻酔すると、穿刺時の痛みがなく、採血しやすい。25－27Gの針で丘疹を   

作る。局所麻酔剤はまれにショックあるいは中毒症状を起こすことがある   

ので、その使用に際しては、直ちに救急処置をとれるよう常時準備をして   

おく。  

また、採血量に合わせて抗凝固剤を変えられる小児用自己血採血バッグ   

も利用し易い。  

6）採血中の患者管理  

若年、低体重、初回採血の患者では特に血管迷走神経反射（ⅤVR）に対し、   

十分注意する。採血前からの患者の緊張が強いケースでは、患者をリラッ   

クスさせる。初期の段階で発見して対処することが重要である（資料5参   

照）ので、患者の様子に変化がないか常に観察する。顔面蒼白、欠伸、冷汗、   

灼熱感を訴える事がある。  

採血中にⅤVRが出現した場合には、直ちに採血を中止し、仰臥位で両足   

を頭より高く上げる。資料6に沿って処置をする。   

［注］：妊婦の場合、ⅤVRは児の循環動態、胎盤機能への悪影響が考えられ   

るので、産科担当医と緊密に連絡を取って、採血を行う。  

7）補液、抜針および止血  
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採血後、原則として採血相当量の乳酸リンゲル液、生理食塩液等の輸液   

を行い、輸液終了後、血圧、脈拍などの変動がないことを確認し、抜針す   

る。穿刺部位は滅菌ガーゼ又は滅菌綿で押さえて止血する。通常は10分間   

程度の圧迫で十分止血するが、ワーフアリンカリウム服用患者では20“30   

分間圧迫しておく。止血バンドの使用も有効である。  

8）自己血ラベルの署名  

患者本人または代諾者が確認し、自己血ラベルまたは採血バッグ自体に   

患者氏名を署名（記名）する。  

9）採血後の患者管理  

失われた循環血液量が補液などによりある程度回復する間、採血後少な   

くとも10－15分間以上仰臥位で安静を保たせる。また、採血当日の激しい   

運動や入浴は避けるなどの注意を与える。  

10）採血チューブのシーリング   

採血、補液が終了し、抜針後、チューブシーラーでチューブをシールする。  

この時、約5cmのセグメントを2～3本残しておく。血液型の確認、自己血使  

用時のクロスマッチ、および輸血後の副作用等の発生時の確認試験に用いる。  

［8］保管管理  

1）自己血の保管   

（1）保管場所  

採血した自己血は血液製剤保管管理マニュアルに従い、輸血部門の専  

用の血液保冷庫（冷蔵庫及び冷凍庫）に保管する。病棟などの通常の冷蔵  

庫などには保管しない。赤十字血液センターに保管管理を依頼する場合  

には、輸血部門を経由することとする。  

（2）保管方法  

自己血は、患者ごとにまとめて保管する。  

（3）保冷庫（冷蔵庫及び冷凍庫）の条件  

自記温度計、警報装置を備えた血液専用保冷庫を使用する。保冷庫は  

同種血用とは別に備えることが望ましい。やむを得ず併用する場合には、  

同種血との区分を明確にする方法を講ずる。   

①保存温度  

液状保存の全血および赤血球製剤は、出庫まで適正な保存温度（4－  

6℃）で保存する。新鮮凍結血祭は－20℃以下で保存する。   

②自記温度記録計の点検  

異常の有無を毎日1回は確認するとともに、確認したことを明示する  
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方策を講ずる。  

③保守点検  

自己血を保管する保冷庫は、定期的（少なくとも月に1回）に次のよう  

な保守点検を行うとともに、保管管理上異常を発見した場合には、直  

ちに関係者に連絡し、迅速に対応する。  

・チェックリストを作成する。  

・保冷庫（冷蔵庫及び冷凍庫）内の温度を計測し、自記温度記録計が正  

常に作動していることを確認する。  

・警報装置が正常に作動していることを確認する。  

2）感染症を有する患者の自己血の保管  

感染症の有無に関わらず、自己血は同種血とは別の専用の保冷庫に、  

患者毎にラックを分けて保管する。  

［注］：血液の取り違えを防止するシステムが重要である。万一、感染  

マーカー陽性の血液を他の患者に誤って輸血した場合、感染症伝播と  

不適合輸血という二重の事故を生じ得る。  

3）転用の禁止  

使用されずに残った自己血は他の患者には使用しない。また、自己血輸   

血以外の目的（研究目的等）で使用する場合は、当該の患者本人に十分説明   

して、了解を得てから行う（インフォームド・コンセントの取得）。  

廃棄に当たっては輸血部門で一括して取り扱い、感染性医療廃棄物とし   

て処理する。  

［9］自己血の受け払い（請求と払い出し）  

1）自己血の発注（請求）   

（1）自己血の使用時には、従来の血液発注（請求）伝票に自己血の項目を設け  

て使用してもよい。複写式伝票（診療部門、輸血部門（事務、検査）、医  

事部門用からなる）とする。   

（2）発注（請求）伝票には、主治医名、診療科名、患者情報（患者氏名、生年  

月日、年齢、性別、ID番号、血液型（ABO、Rho（D）型）、不規則抗体の有  

無、病名、術式等）、ならびに自己血の使用予定日（手術日）、使用場所、  

自己血の種類、数量等を記載するものとする。   

（3）自己血が患者本人のものであることを確認するため、発注（請求）伝票に  

患者の交差適合試験用検体を添えて、輸血部門に提出する。  

2）自己血の交差適合試験  

患者検体と自己血のセグメント検体との交差適合試験（主試験）を実施し、  
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発注（請求）伝票に結果を記載する。あるいは、両者のABO血液型を確認す   

るのみでもよい。  

3）自己血の出庫時の注意   

（1）自己血は、患者ごとにひとまとめにして取り扱う。   

（2）溶血、凝固、細菌汚染による変色、バッグの破損等の外観の異常の有無  

をチェックする。   

（3）患者氏名、生年月日、ID番号、診療科名、血液型、採血日、有効期限、  

数量等を発注（請求）伝票と照合する。その際、必ず二人以上で声を出し  

て読み合わせをする（［6］－1）参照）。   

（4）上記の照合後、払い出し者および受領（受け取り）者名を発注（請求）伝票  

に記載する。   

（5）搬送の際は、適正温度に保つことができる運搬容器を使用する。  

4）搬入された自己血の取り扱い、   

（1）手術室における取り扱い  

（事手術室で保管する場合には、輸血部門から搬入された自己血を手術室の  

担当者が引き継ぐとともに、使用直前まで血液専用保冷庫に保管する。  

（∋患者の自己血は、患者ごとに一個のラックにまとめて保管するなど、取  

り違え防止のための措置を講じる。  

（∋手術室において血液専用保冷庫がない場合には、自己血の保管は行わな  

い。  

（初未使用の自己血は、手術後直ちに輸血部門に返却することを原則とする。   

（2）病棟における取り扱い。  

病棟において使用する場合には、その都度輸血部門に発注（請求）する。  

5）未使用自己血の取り扱い   

（1）手術室からの返品（返却）  

手術後、未使用の自己血は速やかに輸血部門に返却し、再使用について  

は、当該外科系各科と輸血部門との連絡を緊密にしておく。   

（2）病棟からの返品（返却）  

輸血部門から搬出された自己血が専用保冷庫で保存されていなかった  

場合は、感染性医療廃棄物として処理する。  

［10】自己血輸血の実施  

1）自己血の使用直前の照合・再確認  

特に、自己血専用ラベルの患者氏名、生年月日、ID番号などが、当該手   

術患者と一致することを使用直前に確認することが取り違え事故防止のた  
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めに肝要である。   

輸血時には、患者の診療録または血液払い出し表と自己血ラベルに記載  

された以下の事項を、担当医と看護師の複数で声を出し合って確認し、麻  

酔記録用紙、診療録に記載する。確認事項は、患者氏名、生年月日、ID番  

号、診療科名、血液型、自己血の製造番号や期限があればそれも含める。  

具体的には、2名立ち会いで一方が声を出し、もう一方が照合確認する。  

取り違えを機械的に防止する照合・確認システムを導入することも有効で  

ある。例えば、自己血ラベルおよびリストバンドに患者個人情報を含むバ  

ーコードも印字して、採血時および輸血時の照合・確認時に、バーコード  

読み取りによるコンピュータ照合・確認を併用する方式が有用である。  

2）自己血輸血開始後の患者観察   

輸血開始後は、同種血輸血と同様の観察を行う。（輸血療法の実施に関す  

る指針を参照のこと）  

3）自己血であっても必要のない輸血は行わない。  

4）検体の保存  

輸血後の副作用または合併症が生じた際の原因究明と治療に役立てるた   

め、患者の交差適合試験用検体と自己血のセグメント血は、少なくとも1   

“2週間、4℃で保存する。  

［11］自己血輸血の記録保存   

自己血輸血についての記録を正確に診療録に記載するとともに、自己血の  

採血、保管、出庫・搬入（伝票）、廃棄処理の有無および輸血記録等を20年間  

輸血部門に保管する。  

［12］赤十字血液センターへの依頼   

自己血輸血に関する協力範囲とその方法は、医療機関と当該赤十字血液セ  

ンターとの間で書面によって契約し決定する。  

［13］回収式自己血輸血および希釈式自己血輸血   

回収式自己血輸血および希釈式自己血輸血について、実施上の留意点を以  

下に示す。  
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1）回収式自己血輸血  

（1）定義   

手術中あるいは手術後に、手術野からの出血を吸引器などで回収し本人に  

返血する自己血輸血方法である。手術中の出血を回収する術中回収式と手術  

後のドレーン血を回収する術後回収式がある。   

術中回収式は赤血球を洗浄して返血する洗浄式が原則であるが、術後回収  

式では洗浄式と非洗浄式が用いられる。  

（2）適応患者  

①術中回収式：心臓血管外科手術、脊椎外科手術や、子宮外妊娠などの手術  

中に急激に出血する手術患者  

②術後回収式：術中はほとんど出血がなく、術後の出血が問題となる人工膝  

関節手術患者など  

③禁忌：局所に感染のある患者、あるいは癌患者の手術や胆汁あるいは羊水  

混入の危険のある手術患者  

（3）実施法  

①洗浄式（抗凝固剤を使用する）：  

a）溶血を抑さえるために血液の吸引は低圧（10－15cmHg）で行う。  

b）吸引の際、回路内での血液凝固を防ぐため、生理食塩水1，000mlに対して  

ヘパリン3万単位を混入したものを滴下する。  

c）回収血は1，000ml－2，000mlの生理食塩水で洗浄する。  

d）回収後40〃mマイクロフィルターを用いて濾過し、洗浄後、6時間以内に  

返血する。  

②非洗浄式（抗凝固剤は必要としない）：  

a）手術創の閉鎖時に十分量の生理食塩水で洗浄した後、術後出血回収専用の  

ドレーンを留置する。  

b）手術後6時間以内にフィルターを通して返血する。  

（4）実施上の留意点   

洗浄式、非洗浄式のいずれの回収自己血に於いても、取り違え防止のため  

に、当該患者氏名などを回収自己血のラベルに記載する必要がある。また、  

戻し輸血するまでの間、当該手術室内で保管することを原則とする。  

①洗浄式：  

（a）回収血に術中落下細菌などの細菌混入の危険がある際は、同種血輸血など  

の補充が間に合わないなどの場合をのぞいて、回収血を用いない。抗生剤を  

混和した生理食塩水により吸引および洗浄しても細菌除去には不十分と考え  

られる。  

（b）返血バッグ内に時に分離している脂肪層を輸血しないように注意する。  
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（c）赤血球成分のみの回収であり、循環血液量以上の大量出血の際には、凝固  

障害や止血のために、血祭成分あるいは血′ト板を輸血すべきか検討を要する  

場合がある。  

②非洗浄式：  

（a）回収血に細菌混入の危険がある場合には、返血しない。  

（b）回収操作による溶血のため回収血中の遊離Hbが上昇することを考慮して、  

低ハプトグロビン血症や腎機能不全の患者では返血はしない。それ以外の  

患者でも1，000ml以上の返血は極力避ける。  

（c）骨髄操作後の患者では、脂肪球混入による肺塞栓の危険性を考慮して、  

回収血を戻す際に、白血球除去フィルターの使用が望ましい。  

（5）利点  

（む大量出血にもある程度対処可能である。  

②緊急手術などの術前貯血ができなかった患者も対象になり得る。  

（6）問題点   

貯血式や希釈式に比べ、回収式自己血輸血は問題点が多い。以下の問題点  

に留意の上、慎重に使用すべきである。なお、洗浄式では通常、2，000mlの生  

理食塩水で回収血を洗浄するため、③“⑤の危険性は減少する。  

①洗浄式回収装置は高価だが、回収し得るものは赤血球だけで、凝固因子や  

血小板が含まれていない  

②回収血に細菌混入の危険がある。  

③凝固・線溶系の克進。  

④溶血による遊離Hbの上昇。  

⑤骨髄操作後の脂肪球混入による肺塞栓の危険性。  

（7）対策  

①凝固・線溶系の問題：由収血は、凝固系および二次線溶系の著しい克進を  

示すが、活性型のトロンビンやプラスミンが検出されないことから、回収血  

の返血が患者の凝固・線溶系に与える影響は少ないとされる。  

②溶血による遊離Hbの問題：回収血の遊離Hbは、通常、ハブトグロビンと  

複合体を形成して処理されるため、800ml程度の返血は、低ハプトグロビン血  

症の患者や腎機能不全の患者以外では腎機能障害を呈する危険は少ない。し  

かし、返血量が多くなると腎機能に与える影響は無視できないと考えられ、  

1，000ml以上の返凪時は腎機能に留意する。  

③脂肪球混入の問題：40〝mマイクロフィルターには脂肪球除去効果は全く  

ないことから、白血球除去フィルターを使用することが望ましい。  

2）希釈式自己血輸血  
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（1）定義   

手術前に全身麻酔導入後、400小1200mlの血液を採血した後、代用血祭の輸  

液により循環血液量を保ち、患者の血液を希釈状態にする方法である。原理  

的には、心拍出量、循環血液量が維持されている状態の患者では、血液量の  

減少により生理的代償機能が働いて、心筋収縮力が増強し、心拍数が増加す  

る。その結果、心拍出量が増加し、組織の低酸素血症を防止することを利用  

する。  

（2）適応患者  

①採血時のHt値   

600mlの採血と600mlの代用血祭投与を2回線り返す場合、採血後のHt値  

が22％以上である必要がある。600mlのみの採血の場合、採血後のHt値が20％  

以上であれば問題ない。また、実施にあたっては希釈式自己血輸血について  

充分な経験がある麻酔科医師が中心的役割を果たすことが望ましい。   

術前貯血法に併用して、400mlから600mlの希釈法を行う場合、希釈実施前  

のHt値が30％以上であれば通常問題ない。  

②心機能や止血機能   

心筋障害、弁機能不全、心内外に動静脈のシャントがある症例の手術（関心  

術はこの限りではない）の場合、前述の生理的代償機能が働かないため、希釈  

法は禁忌である。また、止血機能の異常のある患者、あるいは、輸液負荷に  

耐えられない腎機能障害、肺機能障害患者も、希釈法は避けるべきである。  

（3）実施法  

①麻酔法  

（a）全身麻酔で行う。  

（b）心拍出量を減少する薬剤は避ける。  

（c）薬剤使用後10分以内の自己血採血は避ける。  

②採血前の処置   

採血後に生じる心拍出量低下、血圧低下を少なくするため、10－15ml／kgの  

乳酸リンゲル液を約10分で注入する。  

③採血   

あらかじめ生理食塩水で維持しておいた静脈内留置針あるいは観血的動脈  

圧測定用の動脈留置針に、針なし採血バッグを接続後採血すれば簡便である。  

接続を無菌的に行うことに留意する。  

④代用血祭の補充   

採血後、等量の代用血祭を用いて、循環血液量を補充する。循環血祭量の  

増加に注意する。  

⑤血液の保管  
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取り違え防止のために、当該患者の氏名などを自己血のラベルに記載する  

必要がある。また、戻し輸血するまでの間、当該手術室内で保管することを  

原則とする。血小板機能の補充を期待する時は室温で保存するが、12時間以  

内に輸血する。  

⑥血液の返血   

希釈式で得られた血液は、採血後早期（12時間以内）に使用すると凝固因子  

活性の低下が少なく、止血効果が高いため、手術終了前後に使用することが  

望ましい。なお、希釈式で採血した血液を術後に使用する場合は、麻酔時に  

使用した筋弛緩剤の影響による呼吸抑制の危険があることに留意する。した  

がって、術中の使用を原則とし、術後に使用する場合は呼吸状態の厳重な監  

視を行う。  

（4）利点  

①患者の循環血液は希釈されているので、手術時の実質的出血量を軽減でき  

る。  

②室温保存した血液を使用するため、血′ト板を含んだ新鮮な血液を輸血   

することになり術後出血を軽減できる。  

③外傷などでHb値が低下している場合を除き、緊急手術に対応できる。  

（5）問題点  

①急激な循環動態の変化を生じる危険性があり、採血血液量に制限がある。  

②代用血祭の使用量と使用法に限界がある。  

③全身麻酔導入後、手術前に、採血および希釈の時間を要するために手術時  

間が長くなる。  

資料1ASAによる患者の状態評価（AmericanSocietyofAnesthesiologists：  

physicalstatus）  

Ⅰ度（クラス1）：手術対象となる疾患は局在的で、全身的な障害を認めない  

Ⅱ度（クラス2）：軽度ないし中等度の全身的障害がある   

例：軽症糖尿病．軽度本態性高血圧．貧血、新生児及び80歳以上．高度   

の肥満、慢性気管支炎  

Ⅲ度（クラス3）：中・高度の全身疾患を有し．日常生活が制限されている患者  

例：重症糖尿病．中・高度肺障害．コントロールされた虚血性心疾患  

Ⅳ度（クラス4）：生命を脅かすほどの全身疾患がある   

例：多臓器不全  

Ⅴ度（クラス5）：手術施行の有無にかかわらず．24時間以内に死亡すると思わ  
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れる瀕死の患者例：心筋梗塞によるショック、大動脈癌破裂．重症肺塞栓  

資料 2 NYHA による心機能分類 （New York Heart Association：  
Classification of Cardiac Patients）  

心機能分類  身体症状  

Ⅰ度 日常生活における身体活動では、疲れ、動惇、息切れ、狭心症状は起  

こらない  

Ⅱ度 日常生活における身体活動でも、疲れ、動惇、息切れ、狭心症状の起  

こるもの  

Ⅲ度 軽い日常生活における身体活動でも、疲れ、動惇、息切れ、狭心症状  

の起こるもの  

Ⅳ度 身体活動を制限して安静にしていても、心不全症状や狭心症状が起こ  

り、わずかな動作で訴えが増強するもの  

資料3 最大手術血液準備量（MaximumSurgicalBloodOrderSchedule；MSBOS）  

または手術血液準備量計算法（SurgicalBlood Order Equation；SBOE）の計算   

MSBOSは合併症のない定型的な待機手術症例を対象に、術式別の平均的な出  

血量あるいは血液使用量と交差適合試験中し込み量から計算する。   

交差適合試験をして準備する血液単位数（C）と実際に使用した血液単位数  

（T）の比率（C／T比）を1．5以下にすることが妥当と考えられている。   

MSBOSは術前の患者の貧血レベルなど、個別の状況が考慮されないので、  

SBOEが提唱された。すなわち、術式別に平均的な出血量、投与開始の基準点（ト  

リガー：Hb7“8g／dL）および患者の術前Hb値の3つの数値から、患者固有の  

血液準備量を求める。はじめに患者の全身状態が許容し得る血液喪失量（出血  

予備量）を求め、その量と手術時の出血量との差を準備量とする。  

資料4 自己フィプリン糊の作成手順  

1．三連バッグで採血後、3，000IpmlO分で遠心し、濃厚赤血球（Ht70％）と血祭  

‾に分離する。  

2．空バッグとともに血祭入りのバッグを－200c以下で24時間以上凍結保存す  
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る。  

3．40cの冷蔵庫で一晩緩徐に解凍する。  

4．解凍した血祭を40c、3，300rpm15分で遠心する。  

5．上清（Cryo－remOVed－Plasma）を空バッグに移し、バッグ底部の白色沈澱の  

CryOPreCipitateを極少量の血矧こ浮遊する。（400ml由来で約10“20ml）  

6．さらに多量のcryoprecipitateを得たい時は2“5の操作を繰り返す。  

資料5 自己血ラベル（見本）  

自己濃厚赤血球 400ml轟  

ゾ］ケツ ススム  

氏名   自己血 進  

ID  44＄－‘‘0－，  

血液型0型馳P）＋  

製剤名 自濃厚＿2 111……lI  

製造番号 000123  

採血日 0‘／01／01 有  期限 06／01／21  

血液量  

患者署名サイン：  

ABO血液型ごとに色分けして印刷することが望ましい。  

資料6 血管迷走神経反射（ⅤVR）の判定基準と処置  

1）判定基準＊  埠  

必須症状・所見  

Ⅰ度  血圧低下  

徐脈（＞40／分）  

状  

他の症状  

顔面蒼白、冷汗  

悪心などの症状を伴うもの   
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Ⅲ度 Ⅰ度に加えて意識喪失  

徐脈（≦40／分）血圧低下（＜90Pa）  

嘔吐  

Ⅲ度   Ⅱに加えて痙攣、失禁  

1）必須症状・所見がなければ血管迷走神経反射とは言わない。  

ii）Ⅲ度では意識喪失の症状を認めることを必須とする。なお、嘔吐をみても、  

必須所見がⅡ度に該当しなければⅠ度にする。   

「厚生省血液研究事業 昭和59年度研究報告書集」p－56、昭和60年。  

2）処置   

脈拍、血圧測定などに時間をかけ過ぎないように症状を的確に判断して、Ⅰ  

度のうちに処置するよう努める。  

（1）仰臥位にして両足を頭の高さより上に挙上し、血圧、脈拍数を測定する。  

（2）失神した場合には、気道が保たれているかどうかを確認する。  

（3）低血圧が続く場合には、乳酸リンゲル液又は生理食塩液を2－3分以内  

で200－300ml（全開の速度）点滴静注し、さらに必要があれば、塩酸エチレフ  

リン1／10A－1／5A（1“2mg）、硫酸アトロピン1／2－1A（0．25“0．5mg）などを適  

宜選択して静注する。  
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